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日本の医療　どう変える
Revitalization of Health System in Japan
濃　　沼　　信　　夫
東北大学大学院医学系研究科　医療管理学分野
は じ め に
わが国の医療制度の根幹をなす国民皆保険は，昭和
36年（1961年）の実現から半世紀が経過した．国民
皆保険体制の確立は，アメリカ社会保障制度調査団の
勧告（ワンデル勧告）に沿ったものであるが，今度は，
OECD（経済協力開発機構）が，昨年（2012年），わ
が国の医療の再生を提言してきた．国民皆保険のほこ
ろびが，外から指摘されたものといえる．国民皆保険
という優れたインフラは，これまで国民の健康保持に
大きな役割を果たしてきたが，時代の凄まじい変化と
ともに金属疲労が進み，その抜本的な改善が急務と
なっている．
経済の陰りと財源の逼迫
OECD提言の要点は，医療サービスの効率改善と，
医療の質およびアクセスの改善である．経済大国，生
活大国とうそぶき，Japan as No. 1の指標がもてはや
された栄光のバブルはたちまち弾け，今やわが国の国
力は OECD加盟 34ヵ国の中位～下位に転落した．一
人当たり GDPは 25位，労働生産性は 21位，貯蓄率
は 20位，技術革新力は 25位，頼みの情報通信技術も
13位である．
わが国の医療財源は税金，保険料，患者自己負担の
3つに限られており，技術革新や人口高齢化に伴う医
療費の自然増は，持続的な経済成長が担保してきた．
しかし，過去 20年（失われた 20年），わが国の経済
は長期低迷を辿り，必要な医療財源の確保は厳しさを
増している．このままでは，現行の国民皆保険を将来
にわたって維持することは，財政的に展望できなく
なっているわけである．OECDの提言の背景はここに
ある．
世界標準の大幅な逸脱
医療サービスの効率改善で，OECDが指摘するのは，
病床数が多いこと（人口当たりで OECD平均の約 2.7
倍），受診数が多いこと（同 2倍），在院日数が長いこ
と（急性期医療で 3倍），CTの保有台数が多いこと（人
口当たりで 4.3倍）などである．わが国を除くと，
OECD諸国は医療制度や国情が大きく異なるが，これ
らの指標は平均値（世界標準）に収束する．世界標準
を大きく逸脱するのは，先進国でわが国だけである．
わが国の日々の入院患者数は 134万人で，総人口の
約 1%に当たる．65歳以上では 3%，75歳以上では
5%が病床に横たわる．病院数は人口 10万人当たり
で 7.1施設，病床数は 1,277床であり，例えばスウェー
デンの各 7.9 倍，4.5倍である．
病床数の年次推移を見ると，わが国は高齢化に比例
して増加していったが，欧米の主要国は高齢化と反比
例で減少していった．医療技術の進歩によって，多く
の病床を必要としない状況が生じたためで，欧米での
病床数と高齢化の反比例という現象（相関係数は，ス
ウェーデン-0.6，イギリス-0.91など）は，技術進歩
の凄まじさ（医学の勝利）を物語る．例えば，入院の
最大の理由であった手術（小手術を除く）は，多くの
国で半数が外来対応となり（日帰り手術の割合はカナ
ダ 65%，オランダ 50%など），病床のダウンサイジン
グは病院の重要な経営戦略となった．
わが国で病床が減少しないもう一つの理由は，高齢
者（介護）施設の整備が進んでいないことである．全
高齢者数に占める介護施設・高齢者住宅の定員数は，
英国，デンマークなどが 10%を超えるのに対し，わ
が国は約 4%と決定的に不足している．病床数と病院
数は高度成長期に大幅に増加し，ここで高齢者に医療
と併せて生活支援が行われたため，病院とは別に高齢
者施設を整備する社会的ニーズはなかなか顕在化せ
ず，このための人材育成も遅れた．
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受診アクセスの課題
わが国の場合，日々の外来患者数は 726万人で，総
人口の約 6%に相当する．65歳以上では 11%，75歳
以上では 13%である．外来患者数を疾病分類別にみ
ると，筋骨格系と循環器が全体の 4分の 1を占める．
外来患者の疾病構造からも，受診数の多さは高齢者に
よってもたらされていることが窺える．OECDが提言
する，アクセスの改善という視点はここにある．すな
わち，高齢者の受診は過剰ぎみで，勤労者の受診は限
定的という，受診アクセスの課題である．
勤労者は，受診の機会逸失により，生活習慣病など
の病状が進行することが少なくない．受診が限定的な
理由は，診療時間は日中に限られており，出勤前，帰
宅時，休日夜間の受診は困難な上に，救急体制は不備
で，コンビニ受診は医療側に忌避されるからと考えら
れる．
皆保険制度の意義は，いつでもどこでもだれでも医
療にかかれるということである．しかし，経済的理由
で受診が制限されることはないという理念は揺らぎつ
つある．過去 10年間に国民医療費は 24%，がん医療
費は 46%増加し，患者負担もこの分増加しているが，
所得は減少しており，患者の経済的負担感は大きく
なっている．調査をしてみると，医学的理由ではなく，
経済的理由で治療の変更・中止を余儀なくされたがん
患者は，1ヵ月間に入院で 1.5人，外来で 1.6人を数
える（回答医師 n=797）．
日進月歩の技術進歩は患者の大きな福音になる一
方，医療の高額化が避けられない．例えば，慢性骨髄
性白血病に有効な分子標的治療薬 イマチニブ（グリ
ベック®）は 1錠 2,749円で，1日 4錠服用するとして，
年間約 400万円となる．イマチニブ服用患者の自己負
担額は，間接費用を含むと年間 120万円に上る
（n=135）．民間保険の給付金や高額療養費制度などで
実質の負担は減少するが，長期にわたる療養を考える
と，患者のいう「金の切れ目が命の切れ目」が現実味
を帯びる．
わが国が世界を先導する粒子線（重粒子線，陽子線）
治療は，先進医療として自費診療（約 300万円）と保
険診療の混合が認められているが，治療アクセスには
貧富の差が影響する．家計調査を行うと，粒子線治療
を受けたがん患者（n=173）は，がん患者全体
（n=1,608）よりも世帯の年間所得，世帯の貯蓄額が
高い傾向にある．
カナダ，英国，オーストラリアなどでは医療は無料，
ドイツやスウェーデンでの患者負担は入院 1日当たり
1,300円程度であり，「世界に冠たる国民皆保険」とい
うわが国の表看板は，患者負担の軽重という面で急速
に色褪せている．
　医療の質の課題
1病床（患者）当たり医師数は，主要 8ヵ国の平均
が 0.6人であるのに対し，わが国は 0.2人に満たない．
OECDは，マンパワーの投入が極めて貧弱な入院医療
の質の課題を指摘する．医師数は人口当たりで OECD
の平均近くにあり，マンパワー投入量の決定的な不足
は，病床数が世界標準の数倍も多すぎることが最大の
理由である．医師に限らず，あらゆる医療従事者の疲
弊や医療安全のリスクは，構造的にもたらされている
といえる．
遺伝子検査を用いた個別化医療が世界的に進んでお
り，患者一人一人にこれまで以上のマンパワーが必要
となっている．主要 8カ国では平均で 1病床あたり 0.6
人の医師が投入されている．わが国はこの 3分の 1，
4分の 1の水準であり，危機的な事態である．これを
医師養成数の増加で解決しようとすると，医学部の定
員を現在の数倍にする必要があり，費用，時間，質の
観点から非現実的である．病床数を数分の 1にスリム
化する（同時に診療報酬単価を数倍に引き上げる）以
外の選択肢は考えられない．
新しい医療を拓く
膨らみ続ける社会保障財源をこれからも確保できる
かどうかは，低迷する日本経済の建て直しの成否にか
かっており，これにはアベノミクスへの期待感ではな
く，産業の構造改革（低生産性と高コストからの脱却）
が確実に実行されなければならない．
一方，医療の再生には医療の構造改革が不可欠であ
る．その核心は情報化の推進と，先に述べた医療資源
の集約化である．情報技術を得意とするわが国で，医
療分野だけは情報化が極端に遅滞している．医療の電
子化，クラウドの利用などによる全ての医療施設にお
ける患者情報の共有，で得られる業務改善の効果は 3
兆円と見込まれる．
医療資源の集約化には，医療の優先度を考慮した新
しい医療保険制度の確立が重要である．資源が限られ
た災害医療の現場で，できるだけ多くの被災者を救命
するためのトリアージの考え方である．この考え方は，
1990年代以降，欧米の多くの国で一般医療に導入さ
れた．本当に困った時に安心を約束する医療保険（本
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来の保険の姿）の実現である．長足の技術進歩で，医
療の守備範囲は際限なく拡大しており，保険医療とし
ては，優先度の高い医療に資源（人的，財政的）を重
点投入するというものである．
医療を優先度で高，中，低の 3群に分類（米国のオ
レゴン州では費用対効用分析で分別）すると，患者数
はピラミッドの形になる（致死的～重篤な疾病は医療
資源を多く消費するが患者数は少ない）．優先度の低
い群（休養等で回復が可能）は，例えば，オレゴン州
では，メディケイドの支給対象にならない（自費診療
であるが，多くは患者負担が可能な水準）．優先度の
低い群の対象疾患を，ICD（国際疾病分類）で突合し
て試算すると，わが国の場合，これに約 5兆円の医療
費（国民医療費の 16%）が投じられている．
医療財政が厳しさを増す中，こうした構造改革に
よって，医療者の疲弊を防ぎ，国民に信頼される手厚
い医療を実践することが可能になると考えられる．
